Pieczatka podmiotu

WYWIAD PIELEGNIARSKI I ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

WYWIAD PIELEGNIARSKI
1. Dane $wiadczeniobiorcy:

(Numer PESEL, a w przypadku jego braku — numer dokumentu potwierdzajacego tozsamos$c)

2. Rozpoznanie problemow z zakresu pielegnacji (zaznaczy¢ wlasciwe, ewentualnie opisac):

a) odzywianie — samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*®

0 karmienie przez gastrostomi¢ lub Zglebnik ............ccooiiiiiiiiiiiiiiiiieee e
0 karmienie pacjenta z zaburzonym potykaniem ..........cccceciieiiiiiiiiiiecie e
0 zaktadanie ZgIEbNIKa ........cccoiiiiiiiiee e e e e
0 INNE NIEWYIMHEIIONE ... .eeevvreeireeerieesteeesreeesteeesteeeesseeeasseesssseessesassseeessseesssseesssseesssseessseesssees
b) higiena ciala — samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*

o w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie — toaleta jamy ustnej lub toaleta
drzewa oskrzelowego oraz wymiana rurki tracheostomijnej ................coooeviiiiiiiiiiniieenneen.
O 1NNE NIEWYINIETIIONE ...t etentett et e ettt e et et e et e et et et e et et e et e et et e et e e e teeneeeenans
¢) oddawanie moczu — samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*

o cewnik
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d) oddawanie stolca — samodzielny/przy pomocy/utrudnienia®
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0 Wykonywanie leWatyW 1 ITYZACIT . ...vutenttett ettt ettt et e e e e e et e eeeeeene
0 1NNE NIEWYIMNIETIIONE ...t ttententtet e eneee et ee e et et et e e e et e e e e et e et et e e e et e a e en e et eaeenaeenens
e) przemieszczanie pacjenta — samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*

0 Z ZaAWanSOWaNg OStEOPOTOZE .. ... euuntnettnt et ettt et et et ettt et et et e et et eae et e erenieenee
O ktérego stan zdrowia wymaga szczegoInej OStroZnoSCl .....vvvvenriinieiinniii et
0 INNE NIEWYIMIETIIONE ...\t etentttt et e ettt e et et et et e et e et et e ea e et e eae et eaaeeneenee et eaenseennns
f) rany przewlekle
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O TANY CUKTZYCOWE. ..ceeuvvieiiieeeiieeeiieeeteeesteeestteeessteeessseeesaeesssseesnsseessseeensseesasseeesssessnsseesssseesssseenns
0 INNE NIEWYIMIETIIONE ...\t ttenttttent et et e et et et et e ete et e aeeneenteaae et eneeneeneeeniaeanseennns



(Miejscowos¢, data) (Podpis oraz piecze¢ pielggniarki)

Pieczatka podmiotu

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Stwierdzam, ze wyzej wymieniona osoba wymaga/nie wymaga* skierowania do zaktadu
opiekunczo-leczniczego.

(Miejscowosc, data) (Podpis oraz piecz¢¢ lekarza)

* Niepotrzebne skreslic.



